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GİRİŞ

Ağrı tedavisinde santral sinir sistemine yönelik cerrahi girişimler oldukça etkin tedavi yöntemleridir. Tüm ağrı sendromlarını ele aldığımızda, çoğu zaman, ağrı tedavisinde konservatif ve medikal yöntemler yeterli olmaktadır. Bununla birlikte, konservatif tedavinin yeterli olmadığı durumlarda cerrahi girişimler gündeme gelebilmektedir. 
Ağrı amacıyla yapılan cerrahi girişimler spesifik endikasyonlarda işe yarayabilmektedir ve daha çok bu alanda özel olarak yetişmiş nöroşirürjiyenlerce uygulanmaktadır. Ağrı cerrahisi alanında yetişen nöroşirürji uzmanının ağrı tedavisine ve cerrahisine  global bir bakış açısı olmalıdır. Her hasta ve hastalık için uygun olan ayrı cerrahi tedavi yöntemleri olabilir.  Ağrı cerrahisi uzmanı çeşitli tipteki ağrı tedavisi seçeneklerini aynı hastalıkta uygulayabilmelidir. Tek bir hastalığı, tek bir yöntemle tedavi etmesi kişinin ağrı cerrahisi alanında uzman olduğunu göstermez.
Özellikle destruktif uygulamalarda nörolojik defisitler yan etki veya komplikasyon olarak beklenebilir. Yüksek komplikasyon riski ve üst düzeyde nöroanatomi eğitimi gerektirmesi nedeniyle, santral sinir sisteminde, beyin-omurilik-sıvısı ile ilişki içinde olunan durumlarda (trigeminal ganglion girişimi ...vb) ve özellikle dura mater içinde (kordotomi vb.) yapılacak uygulamaların tümü nöroşirürjiyenlerce yapılmalıdır. Santral sinir sisteminde yapılacak invaziv girişimlerin sonucunda gelişebilecek komplikasyonların sorumluluğunu nöroşirürji dışında hiçbir tıp disiplini üstlenemez. 
Ağrı organizmayı dış ortamdan koruyucu adaptif bir duyudur. Adaptif faz sonunda organizmadaki içsel inhibitör yollarla ağrı duyarlılığını azaltan mekanizmalar işlemeye başlar. Bununla birlikte, nöropatik ağrı veya ağrı sentisizasyonu gibi özel durumlarda ağrı organizma için koruyucu fonksiyonunu yitirir, hastanın günlük yaşantısını önemli ölçüde aksatarak maladaptif bir hal alabilir. Nöropatik ağrı, periferik veya santral sinir sistemindeki bir yaralanma veya fonksiyon kaybına bağlı olarak ortaya çıkan ağrılı klinik tabloların genel adıdır. Genel olarak, periferik sinir veya sinir kökündeki hasara bağlı ağrıya periferik nöropatik ağrı, medulla spinalis veya daha rostral bölümdeki bozukluğa bağlı ağrılara ise santral ağrı denmektedir.  Bu açıdan bakıldığında, “failed back” sendromu veya fantom ağrısı gibi deafferentasyon tipi ağrı tiplerinin bir çoğu periferik tip nöropatik ağrıya girmektedir.  Ancak bu durumlarda dahi, ağrıyı oluşturan mekanizmalar santral sinir sistemindedir. Bu yüzden, genel olarak bakıldığında, konservatif yöntemlerle geçirilemeyen nöropatik veya nevraljik tipte ağrıların gerçek tedavi hedefi santral sinir sistemi olmalıdır. 
Özellikle deafferentasyon tipindeki periferik nöropatik ağrıda, medulla spinalis’teki lamina-II ve -III yani substantia gelatinosa (SG) bölgesi, özel bir öneme sahiptir. Bu alan “dorsal root entry zone” (DREZ) bölgesi olarak önemli bir cerrahi uygulama alanıdır. Primer afferent nöronlarla spinoretikülotalamik nöronlar SG’da  sinaps yaparlar; ve SG bu nöronlarla ilişkili fonksiyonlarda bir işlem (relay) merkezi durumundadır. Periferik sinirler veya köklerindeki büyük lemniskal afferentlerlerin hasar görmesi bu bölgedeki inhibisyon kontrolünü kaldırır ve aşırı bir tetikleme mekanizması ortaya çıkar; nöropatik ağrının kökeninde yatan fenomen büyük olasılıkla bu zemin üzerinde gelişmektedir. Böylece bu bölge, ağrının algılanmasında hem basit refleksler, hem de kompleks affektif ilişkileri kurma açısından kritik bir alanı oluşturur. 
Bilindiği gibi somatik ağrı duyumunun iletisinde rol oynayan başlıca traktuslar, lateral spinotalamik traktus, spinoretikuler traktus, spinomezansafalik traktus, spinoservikal traktus ve dorsal kolondur. Bu ileti yolları cerrahi uygulamalarda hedef alan olabilirler.  Santral sinir sisteminde ağrı modulasyonundaki en önemli sistemlerden biri beyin sapı, periaquaduktal gri (PAG) madde ve rostral ventromedial medulla (RVM) arasındaki ilişkiler sistemidir. PAG ve RVM bir sinerji içinde çalışarak analjezi sistemi oluştururlar. Buna ek olarak, talamus, duysal korteks, ve tümüyle limbik sistem ağrının algılanmasında tamamlayıcı rol üstlenirler ve kişiler arasında ağrının algılanmasındaki farklılıkların temelini oluştururlar (1). 

Kraniofasial ağrı, başlıca trigeminal sinir ve bu sinirle ilişkili santral sinir sistemindeki ileti yolları ile iletilir. Bir dorsal kök gibi olduğunu düşünebileceğimiz trigeminal ganglion’dan santral sinir sistemine giden fasial ağrı lifleri fasial dokunma ve derin duyudan ayrılarak trigeminal traktus olarak seyrederler; bu traktusa glossofaringeal ve vagal sinirlerden gelen ağrı lifleri de katılır ve “descendent nociceptive tract” olarak da adlandırılır; tüm bu traktus trigeminal nukleusda  yaygın olarak sinaps yapar.  Bu traktus-nukleus kompleksi medulla spinalisin üst (C1-2) segmentine kadar iner (nucleus caudalis) ve yüzeysel olarak medullanın posteriorunda lokalize olur. Trigeminal ganglionun  ve trigeminal traktusun ağrı cerrahisi açıdan önemi büyüktür (2, 3). 
Ağrı’yı ileten veya düzenleyen santral sinir sistemindeki tüm bölgeler spesifik endikasyonlarla cerrahi uygulamada hedef olabilir. Gerçekte ağrıdan yakınan hastalarda, ağrı cerrahisi endikasyonu diğer tedavi yöntemleriyle karşılaştırıldığında oran olarak azdır.  Bununla birlikte, hastanın ve cerrahi girişimin tipinin seçimi son derece özenle yapılmalıdır. Bu özen gösterilmediği taktirde, uygulamaların yararsız olması veya komplikasyonlara yol açması kaçınılmazdır. 
Ağrı tedavisinde uygulanan invaziv tedavi yöntemleri, beş ana bölümde incelenebilir: 1) destruktif yöntemler (perkutan, açık veya  stereotaktik cerrahi ile); (2) mikrovaskuler dekompresyon; (3) nörostimulasyon yöntemleri; (4) doku implantasyon yöntemleri; ve (5) ilaç pompası yerleştirilmesi. 
Bu bölümde daha sık yapılan güncel cerrahi uygulamalar aktarılmaktadır; rutin uygulamada yer almayan, deneysel nitelikte olan veya sadece tarihi değer taşıyan birçok girişimden bu bölümde söz edilmemektedir. Doku implantasyonları deneysel aşamada olduklarından dolayı; morfin pompası gibi bazı uygulamalar başka bölümlerde anlatılacağından ötürü bu bölümde ele alınmamıştır. 
PERKUTAN DESTRUKTİF AĞRI CERRAHİSİ 
1- TRİGEMİNAL RADYOFREKANS (RF) RİZOTOMİ VE TRİGEMİNAL NEVRALJİ:
Trigeminal nevralji: Trigeminal sinir alanına uyan bölgelerde kısa süreli paroksismal nevraljik tipte bir ağrıdır. Nevraljik ağrı, dokunma, yemek yeme, su içme, yüz yıkama, konuşma gibi aktivitelerle tetiklenebilir. Keskin ve kısa süreli bir ağrıdır. Karbamazepin’e başlangıçta iyi yanıt verir. İlaçla tedavi edilemeyen durumlarda trigeminal nevralji’nin tedavisi cerrahidir. Trigeminal nevralji’nin tek bir cerrahi tedavi yöntemi yoktur. Trigeminal RF rizotomi, mikrovaskuler dekompresyon, gliserol rizoliz, trigeminal ganglion balon kompresyonu ve radyasyon-cerrahisi gibi biribirine üstünlükleri veya dezavantajları bulunan birçok cerrahi yöntem tedavisinde etkilidir. Bu yöntemlerin birinin diğerine üstünlüğü kanıtlanmamıştır. 

Trigeminal nevraljili hastalarda, trigeminal ganglionda radyofrekans (RF) enerjisiyle perkutan olarak lezyon yapılması trigeminal nevralji tadavisinde en çok uygulanan invaziv yöntemlerden biridir (Resim-1). Trigeminal nöropatik ağrıda ise bu girişim kontrendikedir. RF rizotominin trigeminal nevraljide tercih edilme nedeni etkinliğinin yüksek, riskinin düşük olmasıdır. Ek olarak, RF-rizotomi semptomatik trigeminal nevraljide de (multiple sclerosis ..vb) kullanılabilir. Tek uygulamada tam ağrı kontrolü ortalama olarak 5 yıl boyunca sağlanabilmektedir. Ağrı nüksettiğinde ise girişim tekrarlanabilir. Tekrarlanan girişimlerle birlikte  hastaların % 90’dan fazlasında 10 yılı aşan tam ağrı kontrolü sağlamak mümkündür (4). 
Trigeminal RF yapılan hastaların hemen hepsinde bir nörolojik defisit olarak fasial hipoestezi oluşur. Mortalite oranı sıfıra yakındır. Komplikasyon oranı düşük olmakla birlikte, intradural-invaziv bir uygulamadır ve ciddi komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Bu komplikasyonlar arasında, keratit, ağrılı dizestezi, anestesia doloroza, masseter parezisi, kranial sinir defisitleri, menenjit, beyin absesi, subaraknoidal kanama, mezansafalonda lezyon, BOS fistülü ve karotis yaralanması sayılabilir (4). Bu komplikasyonlar sık olarak görülmese de, hayati ciddiyetleri göz önüne alındığında trigeminal RF-rizotominin bir nöroşirürji uzmanı tarafından yapılması gerektiği açıktır.
Ağrı kontrolü sonuçları itibariyle, sık yapılan diğer bir uygulama olarak mikrovaskuler dekompresyonla (MVD) karşılaştırıldığında, bir veya birden fazla RF-rizotomi uygulamasının, ortalama yıllık %3’lük ağrı rekurrensi göz önüne alındığında tek bir MVD uygulamasına göre bir dezavantajı bulunmamaktadır. Diğer bir deyişle, her iki girişimin yarar/risk oranı biribirine yakındır (4). 

Trigeminal nevralji tedavisinde kullanılan diğer bir tedavi yöntemi ise radyasyon cerrahisi (gamma knife vb...) ile trigeminal sinirin beyin sapına giriş bölgesinde lezyon yapılmasıdır. Bu tedavi yönteminin MVD veya RF’e üstünlüğü kanıtlanmamıştır ve uzun dönem sonuçları bilinmemektedir. Şimdilik, RF ve MVD ile sonuç alınamayan hastalarda önerilebilecek bir tedavi yöntemidir. Alternatif tedavi yöntemleri olarak, Gliserol trigeminal rizoliz ve balon-mikrokompresyon yöntemleri de trigeminal nevralji tedavisinde etkindir; ancak bu yöntemlerin de üstünlükleri gösterilememiştir ve daha küçük hasta serilerinde kullanılmışlardır. Özet olarak, trigeminal nevraljinin cerrahi tedavisinde en etkin ve yaygın olarak kullanılan yöntemler MVD ve RF-rizotomidir; bu iki yöntemin yarar/zarar oranı biribirine yakındır; yayınlar gözden geçirildiğinde, diğer alternatif tedavi yöntemlerinin sonuçları bu iki yöntemden daha iyi değildir (4). Genel eğilim, ilk aşamada, gençlere (40 yaş ve altı) MVD, daha yaşlılara ise RF-rizotomi yapılması yönündedir. 
2- PERKUTAN KORDOTOMİ:

Perkutan kordotomi C1-C2 seviyesinde lateral spinotalamik traktusta RF ile lezyon yapılmasıdır. En yaygın endikasyonu unilateral somatik kanser ağrısıdır. Bu endikasyonla yapılan kordotominin ağrı kontrolü oranı yaklaşık olarak %95’tir. En ciddi komplikasyonu medulla spinalis hasarı, hemiparezi, er retansiyon ve uyku apnesidir. Bilgisayarlı tomografi eşliğinde yapıldığında etkinliği yüksek, riski düşük bir uygulamadır (5).  Potansiyel riskleri, kalıcı hipoaljezi ortaya çıkarması ve bir santral sinir sistemi girişimi olması nedeniyle sadece nöroşirürjiyenlerce yapılmalıdır. Uygulama diğer bir bölümde ayrıntılı olarak anlatılmıştır. 

3- PERKUTAN TRİGEMİNAL TRAKTOTOMİ-NUKLEOTOMİ: 

Trigeminal nukleus ve traktusta oksipit-C1 seviyesinde tek bir noktada perkutan RF lezyonu oluşturulmasıdır. Başlıca endikasyonları, kraniofasial malignite ağrısı, atipik fasial ağrı, trigeminal nöropatik ağrı, trigeminal nevralji, post-herpetik nevralji, vago-glossofasial ve genikulat nevralji’dir.  Bilgisayarlı tomografi eşliğinde yapıldığında minimal invaziv, etkinliği yüksek, riski düşük bir uygulamadır (5).  Bu girişim diğer bir bölümde ayrıntılı olarak anlatılmıştır.
4- PERKUTAN EKSTRALEMNİSKAL MYELOTOMİ:


Servikomeduller bileşkede medulla spinalisin santralinde RF ile lezyon yapılmasıdır. Başlıca endikasyonu orta hatta,  bilateral yerleşimli olan ağrılar veya visseral kanser ağrısıdır (5). Bu girişim diğer bir bölümde ayrıntılı olarak anlatılmıştır.
AÇIK CERRAHİ İLE DESTRUKTİF AĞRI CERRAHİSİ
1- SPİNAL DREZ AMELİYATI:


Medulla spinaliste arka kök giriş bölgesinde (DREZ) laminektomi veya hemi laminektomiyle seri lezyon oluturulmasıdır. Bu uygulamada cerrahi hedef Rexed laminasyonuna göre II-III bölgesi ve substantia gelatinosadır (Resim-2). Bu bölge özellikle deafferantasyon ve nöropatik tipteki ağrılarda aktif hale geçmektedir. En tipik endikasyonları, brakial pleksus lezyonu, post-herpetik nevralji, fantom ağrısı ve spinal kök avulsiyonuna bağlı ağrılardır. DREZ bölgesinde lezyon özel RF elektrodları veya bipolar koterizasyon kullanılarak yapılabilir. Lezyon yapılan alan ağrılı dermatomun medulla spinaliste temsil edildiği segmental bölgedir. Sonuçta, ağrı kontrol oranı yaklaşık olarak %70’dir. Bununla birlikte, yaygın destruktif bir girişim olması nedeniyle komplikasyon oranı daha yüksektir. Başlıca komplikasyonları, spinal kord lezyonu, alt ekstremite parezileri, ataksi, uriner retansiyon olarak sıralanabilir (6).  
2- TRİGEMİNAL DREZ AMELİYATI


Trigeminal nukleus ve traktusun, nucleus caudalis bölgesinin, medullo-spinal bileşkede, obeks ve C2 arka kökü arasındaki seviyede özel RF elektrodlarıyla seri lezyonudur. Bu ameliyat perkutan trigeminal traktotomi nukleotomiye göre daha invaziv bir girişimdir ve endikasyonlarının benzediği göz önüne alınacak olursa, önce perkutan tekniğin uygulanması, ağrı kontrolü sağlanamazsa sonradan trigeminal DREZ ameliyatının yapılması önerilebilir. Başlıca endikasyonları, fasial anestesia dolorosa, post-herpetik nevralji ve kraniofasial nöropatik ağrıdır.  En sık görülen komplikasyonu ataksidir. Ek olarak, beyin sapı hasarı, hemiparezi de bildirilmiştir (6).

STEREOTAKTİK CERRAHİ İLE DESTRUKTİF AĞRI TEDAVİSİ
1- STEREOTAKTİK TALAMOTOMİ

Talamotomi daha çok santral ağrı ve kanser ağrısı tedavisinde kullanılmış olan bir girişimdir. Günümüzde nadiren yapılmaktadır. Girişim sırasında stereotaktik olarak medial talamusda ve/veya pulvinarda lezyon yapılır (Resim-3). %20 ila 50 arasında ağrı kontrolü bildirilmiştir. Komplikasyon oranı ise %4-21 arasındadır. Tedaviye dirençli olgularda, diğer tedavi yöntemleri denendikten sonra uygulanması uygundur (7). 
2- STEREOTAKTİK SİNGULOTOMİ 


Limbik sistem ağrının duyumu ve algılanmasında kritik bir rol üstlenmektedir. Bilateral stereotaktik singulotominin limbik sistemde yol açtığı fonksiyonel değişiklikler  kişinin ağrı reaksiyonunu azaltır (Resim-4). Bu girişim özellikle kanser ağrısında oldukça etkilidir; hasta ve yakınlarının çok daha rahat yaşamasını sağlayabilir. Daha çok kanser ağrısında uygulanmakla birlikte spesifik bir endikasyonu yoktur; zor durumda olan ve diğer tüm tedavi yolları denenmiş olan ağrılı hastalarda uygulanabilir. En zor olgularda uygulanan singulotominin bu grup içinde ağrı kontrolü oranı yaklaşık olarak %50’dir. Çağdaş yöntemlerle uygulandığında riski oldukça düşük bir girişimdir; major morbidite %1’in altndadır. Bununla birlikte destruktif ve invaziv bir girişim olması nedeniyle son basamak tedavi yöntemi olarak düşünülmelidir (8).  
MİKROVASKULER DEKOMPRESYON (MVD)

Trigeminal nevraljinin cerrahi tedavisinde en çok kullanılan yöntemlerden biridir. Bilindiği gibi, trigeminal nevraljinin çoğunlukla nedeni trigeminal sinirin serebellopontin bölgede çoğunlukla “superior cerebellar arter” tarafından vaskuler basısıdır. Bu basının mikro-cerrahi teknikle kaldırılması sonucunda ağrı kontrolü sağlanır. Mikrovaskuler dekompresyon ayrıca vagal ve glosofaringeal nevraljilerde de IX ve X. Sinir dekompresyonuyla ağrı kontrolü sağlamaktadır.  

Bu girişimin başlangıçtaki ağrı kontrol oranı %93 civarındadır. Bu sonuç üzerine, ilk yılda %47-75 arasında ağrı rekurrensi olabilir. Daha sonra ise, %3 civarında yıllık ağrı rekurrensi mevcuttur. Ağrı nüksettiği taktirde MVD’nin tekrarlanabilirliği RF rizotomiye göre daha zordur (4). 
MVD açık cerrahi ile yapılan invaziv bir girişimdir. Deneyimli cerrahlarca yapıldığında dahi, ciddi komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Komplikasyonlar arasında, serebellar hasar, işitme kaybı, fasial parezi, BOS fistülü, hidrosefali, serebrovaskuler yaralanma, pulmoner emboli ...vb. bildirilmiştir. Girişime bağlı mortalite oranı %0.7 civarındadır. Mikrovaskuler dekompresyon ve trigeminal RF-rizotominin yarar/risk oranı biribirine yakındır; biribirine üstünlüğü kanıtlanmamıştır (4).
NÖROSTİMULASYON VE NÖROMODULASYON YÖNTEMLERİ
Elektrik uyarısının santral sisteminde ağrı ve fonksiyonel hastalıkların tedavisinde kullanılması yeni bir yöntem değildir. Nörostimulatörler yaklaşık olarak 30 yıldan beri özellikle ağrı ve hareket bozukluğu (Parkinson hastalığı vb.) tedavisinde kullanılmaktadır. Bununla birlikte uygulamalardaki teknik standartlar son 10 yılda daha  fazla gelişmiştir ve daha yaygın kullanılabilir hale gelmişlerdir.  Genel olarak   Bu tedavi yöntemleri, özellikle daha konservatif yöntemlerle kontrol altına alınamayan nöropatik ağrılarda ve özellikle de başarısız bel cerrahisi sendromunda (failed back surgery) kullanılmaktadır. Nörostimulatörlerin ağrı tedavisinde en yaygın kullanıldığı alan medulla spinalisde dorsal kolon stimulasyonudur. Bunun yanısıra motor korteks stimulasyonu günümüzde çeşitli merkezlerde daha sık uygulanmaktadır. Diğer nörostimulasyon yöntemleri ise araştırma aşamasındadır. 
1- SPİNAL KORD STİMULASYONU (SCS)


Spinal kord stimulasyonu özellikle başarısız bel cerrahisi (BBCS) sonrası gelişen nöropatik tipteki ağrılarda etkili olan bir tedavi yöntemidir. Anatomik uyarı alanı dorsal kolonlardır (Resim-5). Bu yöntemin ağrıda etkili olmasında çeşitli mekanizmaların yol oynadığı düşünülmektedir.  Bunlar arasında en önde geleni, nörostimulasyonun inhibitör internöronlar üzerinde eksitasyon yapması, “kapı kontrol” (gate control) mekanizmalarını etkilemesi; bu yollarla ağrı inhibisyonu ve nöromodülasyon yapmasıdır. Buna ek olarak, SCS nöromediatör salınımını etkiler ve özellikle seratonin, substans-P ve GABA düzeylerinde lokal değişikliklere yol açar (9).

SCS’nun en sık olarak kullanıldığı durumlar, başarısız bel cerrahisi sendromu (failed back surgery syndrome), refleks sempatik distrofi, fantom ağrısı, anjina pektoris, postherpetik nevralji ve spinal kord yaralanmasına bağlı ağrı sendromlarıdır. Görüldüğü gibi bu hastalıkların çoğu özellikle nöropati ile bir arada olan ağrı sendromlarıdır. 

Cerrahi Teknik:


SCS uygulaması hastanın ağrılı bölgesine göre yapılmaktadır. Bu bölge BBCS’de genellikle Torakal-10 bölgesidir. Bu seviyede epidural olarak elektrodlar yerleştirilir. 

SCS elektrodları perkutan veya laminotomi tipi olmak üzere başlıca iki çeşittir (Resim-6). Bu elektrodların perkutan olanları algoloji veya beyin cerrahisi uzmanları tarafından; laminotomi tipi olanları ise sadece nöroşirürjiyenlerce takılabilmektedir. Daha invaziv bir yöntem gibi görünse de, cerrahi tipi elektrodların daha geniş yüzey alanıyla stimulasyon yapmaları, orta hatta simetrik yerleştirilme olasılığının daha yüksek olması, elektrodun açık ve kontrollü olarak epidural mesafeye yerleştirilmeleri ve selektif olarak sadece ön tarafa doğru elektrik akımını ulaştırmaları gibi avantajları vardır. Son yıllarda yapılan araştırmalarda laminotomi (cerrahi) tipi elektrodlarla yapılan ağrı tedavisinin daha etkili olduğu ve daha az komplikasyona yol açtığı gösterilmiştir (9, 10). 

Uygulama epidural elektrodların yerleştirilmesi, test stimulasyonu dönemi ve kalıcı jeneratörün yerleştirilmesi şeklinde üç aşamalı olarak yapılmaktadır. Epidural elektrodların yerleştirilmesi sırasında hastanın sedasyon ve analjezi altında, pron pozisyonda uyanık olması gerekmektedir (Resim-7). Bu şekilde intraoperatif olarak uyarı alanının ağrılı bölgeye yayılıp yayılmadığının testi yapılır. Ayrıca, skopi ile elektrodun konumu kontrol edilir (Resim-8). Bu uygulamadan sonra, eksternal elektrod uzatmaları kullanılarak  1 gün ila 15 gün arasında test stimulasyonu yapılır ve hastanın ağrı kontrolü sağlanıp sağlanmadığı test edilir. Test stimulasyonu uygulaması infeksiyon olasılığını arttıran bir faktördür ve bazı merkezlerde kısa tutulabilmekte ya da hiç yapılmamaktadır. Uygulamanın üçüncü aşamasında genel anestezi ile jeneratör yerleştirilir ve elektrodlarla bağlantısı tamamlanır (Resim-9). Sistem yerleştirildikten sonra elektrod, elektriksel frekanslar ve amplitüd ayarları telemetrik olarak ayarlanabilir ve ağrı kontrolü sağlanır (Resim-10) (9).

SCS yüksek maliyetli olmakla birlikte diğer tüm yöntemlerle tedavi edilmeyen nöropatik ağrılı hastalar için etkin bir yöntemdir. Yine de, bu uygulama ile tam ağrı kontrolü ancak hastaların yaklaşık olarak yarısında sağlanabilmektedir (11). Bu hiç de az olmayan bir orandır; yine de, SCS bu grup hastaların tümünde  ağrının çözümünü sağlayamamaktadır. Komplikasyonlar laminotomi tipinden çok perkutan yöntemle uygulanan SCS sonrasında görülmektedir. En sık görülen komplikasyonlar, özellikle perkutan elektrodların yol açtığı spinal kord yaralanmaları, elektrod migrasyonu, BOS fistülü, elektrodun uygun yerleştirlememesine bağlı disfonksiyon, elektrod migrasyonu, infeksiyon, yabancı cisim problemleri ve ağrıdır (9). 
2- MOTOR KORTEKS STİMULASYONU

Motor korteks stimulasyonununun analjeziye yol açtığı çeşitli hayvan ve insan araştırmalarında gösterilmiştir (12). Bu uygulamanın endikasyon alanı, santral ağrı ve fasial nöropatik ağrıdır. Bu girişim sırasında motor korteks elektrofizyolojik yöntemler ve nörolojik görüntüleme yöntemleriyle lokalize edilmektedir. Elektrodlar uygun motor korteks alanına burr-hole veya kraniotomi ile yerleştirilmektedir. Henüz araştırma aşamasında olan bir cerrahi yöntemdir. İnvaziv bir girişim olması ve her zaman tam ağrı kontrolü sağlayamayabilmesi nedeniyle diğer tedavi yöntemlerine cevap vermeyen hastalarda uygulanabilir (13).
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